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Tema og problemstilling kommer av et ønske om å gjøre gode observasjoner, undersøkelser 
og tiltak til pasienter med traume mot hode. På legevakten i distrikts-Norge får vi inn disse 
pasientene til undersøkelse og vurdering av videre behandling.  
Oppgaven er en litteraturstudie da jeg anser det som den beste måten å belyse min 
problemstilling på. 
Jeg har sett på kranietraumer og intracerebrale skader, retningslinjer for håndtering av 
hodeskader, Glasgow Coma Scale og hva som må undersøkes og observeres. 
Erfaring fra yrkesliv og hospiteringspraksis blir drøftet opp i mot teorien. 
Jeg ser at det er noe varierende hva som vurderes og er avgjørende for hvilken 
behandling/observasjon pasientene får. 
ABC-prinsippet er en god måte å observere og undersøke pasientene på. Et 
overvåkingsskjema med de observasjoner som bør gjøres er et godt hjelpemiddel i 
pasientbehandlingen. 
Søekeord/keywords: head injury, head trauma, brain injury, Glasgow coma scale, traumatic 





1.0 Innledning .................................................................................................................................... 5 
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling ........................................................................ 5 
1.2 Presisering av problemstilling og avgrensing av oppgaven .................................................... 5 
1.3 Pasienthistorie til bruk i drøftingsdelen ................................................................................... 6 
1.4 Oppgavens oppbygging ........................................................................................................... 6 
2.0 Metode ......................................................................................................................................... 7 
2.1  Litteraturstudie og vitenskapsteoretisk ståsted ........................................................................ 7 
2.2 Litteratursøk og kildekritikk .................................................................................................... 7 
2.3 Etisk refleksjon ........................................................................................................................ 8 
3.0 Teori ............................................................................................................................................ 9 
3.1 Kranietraumer .......................................................................................................................... 9 
3.2 Intracerebrale traumer ............................................................................................................. 9 
3.3 Retningslinjer for håndtering av hodeskader ......................................................................... 11 
3.4 Glasgow Coma Scale ............................................................................................................. 12 
3.5 Nødvendige pasientundersøkelser og observasjoner ............................................................. 12 
4.0 Drøfting ..................................................................................................................................... 16 
4.1 Generelt ................................................................................................................................. 16 
4.2 Pasientundersøkelser og observasjoner ................................................................................. 19 
5.0 Konklusjon ................................................................................................................................ 23 
6.0 Referanseliste ............................................................................................................................ 24 
7.0 Vedlegg ..................................................................................................................................... 26 
7.1 Glasgow Coma Scale ............................................................................................................. 26 






1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Traume mot hodet er noe vi ser hyppig på legevakt. Dette skyldes som oftest fritidsaktiviteter 
og skader i skolesammenheng. Vårt legevaktsdistrikt ligger 17 mil fra nærmeste sykehus, og 
vi får disse pasientene inn til legevakt for vurdering og avklaring av videre behandling og 
observasjon. Det er en sykepleier på vakt, og legen er ikke alltid til stede. Vi opplever stadig 
oftere at pasienter henvender seg direkte til legevakta uten å ha ringt på forhånd. De 
henvender seg med alt fra banale problemer, til skader og mer akutte medisinske tilstander.  
Slik jeg ser det, er det viktig at vi som sykepleiere starter en god observasjon, vurdering og 
behandling av pasientene for ikke å forsinke behandlingsforløpet. Jeg er opptatt av den 
praktiske utøvelsen av sykepleie og hvordan vi i ulike situasjoner kan kommunisere med 
annet helsepersonell på et felles standarisert språk, og ikke basert på den enkelte sykepleiers 
skjønn. 
 Mitt mål med denne oppgaven er å presentere aktuelle undersøkelser, observasjoner og tiltak 
som bør gjøres av pasienter med traume mot hodet. Oppgaven er tenkt og brukes som 
internundervisning for sykepleierne ved legevakten.  
 
1.2 Presisering av problemstilling og avgrensing av oppgaven 
Jeg vil i denne oppgaven konsentrere meg om de undersøkelser, observasjoner og tiltak vi har 
mulighet til å utføre på en legevakt i distrikts-Norge. Informasjon til pasienter som sendes 
hjem omtales ikke her.  Oppgaven omhandler de pasienter som møter direkte på legevakt med 
traume mot hodet. Jeg vil ha fokus på barn i skolealder, og voksne, friske personer uten 
tilleggskomplikasjoner som medisiner og andre sykdomstilstander. 
Medisinske faguttrykk blir ikke definert da jeg forventer at de er kjent for leser. 
Haugen og Knudsen jr. 2011 skriver at de primære skadene er de som skjer i skadeøyeblikket, 
de sekundære skadene kommer senere. I følge forfatterne får vi ikke gjort noe med de 
primære skadene prehospitalt, men vår oppgave blir å hindre utvikling av eller redusere 




Jeg kom fram til følgende problemstilling:  
Traume mot hodet - Hva må legevaktsykepleier kunne observere, vurdere og gjøre av tiltak? 
 
1.3 Pasienthistorie til bruk i drøftingsdelen 
En barneskoleelev forteller læreren at han har falt ute i friminuttet og slått bakhodet i isen. 
Hverken voksne eller barn har observert hendelsen da han hadde lekt alene på skoleområdet. 
Ingen vet om han har mistet bevisstheten. I skoletimen blir han tiltagende trøtt og noe 
forvirret/desorientert. Lærer kjører han på legevakten etter skoletimen. Han kommer gående 
inn på legevakt. Han husker fornavnet sitt, men ikke etternavn og fødselsdato. Han husker 
ikke hva som egentlig hendte. Han får brekninger og oppkast og faller i bevissthet etter 
ankomst på legevakten. 
 
1.4 Oppgavens oppbygging 
Innledningen omhandler valg av problemstilling, avgrensning og mål med oppgaven, samt 
pasienthistorien jeg vil bruke i noe av drøftingen. 
Metodedelen omhandler hvilke metode jeg har valgt, hvordan jeg har gått fram for å finne 
litteratur, omfang av funn og hvilke litteratur jeg har valgt, samt etisk refleksjon. 
I teoridelen sier jeg litt om kranietraumer og intracerebrale traumer. Dette for å forstå hvilke 
skader som kan oppstå ved traume mot hodet. Skandinaviske retningslinjer, Glasgow Coma 
Scale og hvilke undersøkelser/observasjoner som bør gjøres omtales også her. 
I del 4 vil jeg drøfte/reflektere over teorien jeg har funnet, samt dra inn erfaring fra yrkesliv 
og hospiteringspraksis. Jeg har med en pasienthistorie som kan være med å belyse de 
undersøkelser/observasjoner som bør utføres. 





2.1  Litteraturstudie og vitenskapsteoretisk ståsted 
Jeg har valgt litteraturstudie som metode da jeg tror dette vil belyse min problemstilling på en 
faglig god måte. En litteraturstudie gir meg mulighet til å søke og å tilegne meg ny kunnskap 
der den allerede finnes, og presentere aktuell litteratur i oppgaven på en god måte.   
Dalland (2004) skiver at hermeneutikk betyr fortolkningslære, og handler om å forstå og tolke 
grunnlaget for menneskelige fenomener. Man nærmer seg valgte tema med egne tanker, 
følelser, inntrykk og kunnskap om emnet – en før-forståelse. Dette mener Dalland kan være 
en ressurs til å tolke og å forstå det vi skal skrive om, ikke et hinder. Man prøver å forstå 
helheten i forhold til delene, og veksler mellom disse for å få et så helhetlig bilde som mulig 
(Dalland 2004, s. 55-57).   
Jeg er klar over at egen før-forståelse av problemstillingen er med på å danne grunnlaget for 
hvilke litteratur jeg har søkt.   
 
2.2 Litteratursøk og kildekritikk 
Jeg har funnet mye litteratur relatert til alvorlige hodeskader og håndtering i 
sykehus/akuttmottak, men lite litteratur om håndtering av hodeskader på 
legevakt/prehospitalt.  
Jeg har søkt via www.helsebiblioteket.no, www.bibsys.no. og www.legeforeningen.no.  
Søkeord jeg har brukt er: «head injury», «head trauma», «brain injury», «glasgow coma 
scale», «traumatic brain injury». 
I BMJ Best Practice og søkeordet «head trauma» gjorde jeg 511 funn, og under «guidelines» 
fant jeg 8 artikler. Jeg valgte Nice clinical guideline 4 fra 2007 som også omhandlet 
håndtering av hodeskader prehospital. I tillegg har jeg valgt å bruke de Skandinaviske 
retningslinjene for håndtering av ulike typer hodeskader som jeg fant ved å bruke søkeordet 
«Glasgow Coma Scale» på nettsiden til Tidsskriftet for Den norske legeforeningen.  
Legevakt er en del av den prehospitale kjeden. Boka «Akuttmedisinsk sykepleie – utenfor 
sykehus» av Jan Erik Haugen og Øistein Knudsen jr. 2011, og PHTLS-konseptet omhandler 
håndtering av hodeskader prehospitalt. Her fant jeg aktuell litteratur for min problemstilling. 
Ut i fra Norsk Luftambulanse’s omtale av PHTLS-konseptet vektlegger de tiltak som er 
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nødvendig for å opprettholde de vitale funksjoner i primærfasen. Dette tenker jeg også er 
relevant for sykepleiere på legevakt i distrikts-Norge. 
 
 2.3 Etisk refleksjon 
Helsepersonelloven omhandler blant annet helsepersonellets yrkesutøvelse, og § 4 sier at vi 
som helsepersonell skal innrette oss etter våre faglige kvalifikasjoner og innhente bistand eller 
henvise pasienter videre der dette er nødvendig. Det er legen som skal ta beslutninger i 
medisinske spørsmål som gjelder undersøkelse og behandling av den enkelte pasient 
(Helsepersonelloven,§4). 
Jeg overholder taushetsplikten i forholdt til informasjon og observasjon på praksisstedene, og 
referering til erfaringer fra hospiteringspraksis vil være anonymisert.  







Brudd på skjelettstruktur skyldes ytre traumer som fall og ulykker der det er stor energi/kraft 
til stede. Det kan arte seg som en sprekk i skallen, ved at frakturlinjer sprer seg utover fra det 
primære skadestedet, eller skallestrukturen kan deles i flere biter og presses inn mot eller inn i 
hjernevevet. Der beinbiter skader hjernevevet vil man kunne se varierende nevrologiske utfall. 
Risiko for blødninger inne i hjernen er større ved kraniefrakturer (Haugen og Knudsen jr. 
2011, s. 185).  
 
3.2 Intracerebrale traumer 
Den vanligste skaden i denne gruppen er hjernerystelse, en diffus skade, som oppstår ved støt 
mot hodet. Tap av bevissthet er ikke nok til å sette denne diagnosen. Det må i tillegg være 
symptomer som amnesi, forvirring/nedsatt oppmerksomhet, desorientering, ustøhet eller 
nedsatt korttidshukommelse. Kvalme/brekninger/oppkast er vanlig ved hodetraume og sees 
ofte ved hjernerystelse, men kan også være et tegn på intracerebral trykkstigning. Vanligvis 
forløper en hjernerystelse ukomplisert, men man kan også se langtidsvirkninger som i verste 
fall kan være invalidiserende for pasienten (Haugen og Knudsen jr. 2011, s. 188, PHTLS s. 
210).  
Andre cerebrale skader er blødninger som kan oppstå hvor som helst i hjernen, ofte som en 
følge av stumpe traumer hvor blodkar brister. Dette omtales som fokale skader. Disse skadene 
kan gi økning i det intrakranielle trykket på grunn av økt volum fra blødning/ødem som 
oppstår. Til å begynne med vil cerebrospinalvæsken presses nedover i subaraknoidalrommet 
for å kompensere for denne blødningen/ødemet. Venøst blod kan etter hvert fortrenges over i 
systemkretsløpet for ytterligere å kompensere for det økte trykket. Når disse 
kompensasjonsmekanismene ikke lenger er nok, vil det intrakranielle trykke stige raskt 
(Haugen og Knudsen jr. 2011, s. 187). 
Epiduralt hematom rammer ofte yngre personer, og oppstår ved blødning mellom skallen og 
dura mater. Dette er i hovedsak en arteriell blødning. Faren for en slik blødning er størst ved 
traume mot tinningbeinet. Vanligvis er disse blødningene avgrenset, og ødelegger sjelden 
hjernevevet under. Pasienten har gjerne et kort bevissthetstap i forbindelse med traumet, 
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kvikner til igjen for deretter å miste bevisstheten (Haugen og Knudsen jr. 2011, s. 189-190, 
PHTLS s. 210).  
 
Kilde: http://legehandboka.no/nevrologi/illustrasjoner/tegninger/epiduralt-hematom-463.html.  
 
Subdurale hematomer er mer vanlig enn epidurale hematomer. De forårsakes i hovedsak av en 
venøs blødning mellom dura mater og hjernen, men kan også oppstå hvis en arterie på 
hjernens overflate brister. Denne blødningstypen kan omfatte hele den ene hjernehalvdelen, 
og gir oftere en større hjerneskade og en dårligere prognose enn epidurale hematomer. Man 
skiller mellom akutte blødninger hvor man har en rask symptomutvikling, og de kroniske 
hvor symptomene utvikler seg langsomt og noen ganger også forblir uoppdaget. (Haugen og 




Ved hjernekontusjon forårsaker traumet skade på selve hjernevevet. Dette gir igjen ødem og 
lekkasje/blødning fra blodkarene i skadeområde. Det kan da dannes hematom intralcerebralt.  





3.3 Retningslinjer for håndtering av hodeskader 
Undersøkelser gjort i Skandinavia og Canada viser stor variasjon i den første behandlingen av 
hodeskadepasienter ved de ulike sykehusene. For å bedre kvaliteten på behandlingen av denne 
typen skade ble Scandinavian Neurotrauma Committee oppnevnt for å lage retningslinjer for 
håndtering og behandling av hodeskadepasientene ved norske sykehus (Tidsskrift for Den 
norske legeforening 2000; 120:1985-90). Retningslinjene som ble utarbeidet, ble blant annet 
innført som en del av undervisningen til medisinstudentene i Norge. Undersøkelser gjort i 
ettertid viser at innføringen av de Skandinaviske retningslinjene har påvirket håndteringen i 
positiv retning i norske sykehus. Anbefalingene i disse retningslinjene samsvarer, i følge 
artikkelforfatterne, med de anbefalinger som senere er publisert i nasjonale og internasjonale 
organisasjoner (Tidsskrift for Den norske legeforening 2006; 126: 1205-7).  
Hodeskadepasienter må i følge de Skandinaviske retningslinjene inndeles i undergrupper som 
baserer seg på risikonivå, da det er variasjoner i det kliniske forløp og forekomsten av 
intrakraniell skade. Hodeskader deles inn i fire undergrupper på følgende grunnlag: 
 Minimal hodeskade: Pasienten har ingen bevissthetstap og Glasgow Coma Scale 
(GCS) på 15. Faren for komplikasjoner er svært liten, og det er ikke nødvendig med 
observasjon på sykehus. 
 Lett hodeskade: Pasienten kan ha et bevissthetstap på mindre enn fem minutter, GCS 
på 14 eller 15 samt amnesi/nedsatt hukommelse eller nedsatt reaksjonsevne.  
 Moderat hodeskade: GCS på 9 – 13, bevissthetstap på mer enn fem minutter eller 
fokalnevrologiske utfall. 
 Alvorlig hodeskade: GCS på 3 – 8.  
 Ved lett, moderat og alvorlig hodeskade skal pasienten til sykehus for CT-undersøkelse og 
observasjon. En sykehistorie med bevissthetstap øker risikoen for at det foreligger eller at det 
kan utvikle seg et intrakranielt hematom (Tidsskrift for Den norske legeforening 2000; 
120:1985-90). Prehospitalt skal pasienter med alvorlig hodeskader stabiliseres sirkulatorisk og 
respiratorisk, og så raskt som mulig transporteres til regional nevrokirurgisk avdeling hvor 
videre behandling bør skje (Tidsskrift for Den norske legeforening 2008; 128:1524-7).  
 I England og Wales har National Institute for Health and Clinical Excellence laget 
retningslinjer for vurdering, observasjon og behandling ved mistenkt eller bekreftet 
hodeskade, alene eller sammen med andre skader. Vurdering og klassifisering bygger på 
Kandidatnr. 312 
 12 
GCS. Helsepersonell skal yte livreddende førstehjelp og forhindre videre skade. ABC skal 
først sikres, deretter kan man rette oppmerksomheten mot andre skader. Pasienter med GCS 
=<8 skal tidlig/raskt tilsees av anestesipersonell for å sikre tilfredstillende 
luftveishåndtering/luftveissikring. Ifølge disse retningslinjene skal nedsatt bevissthet bare 
tilskrives intoksikasjon når hodeskade er utelukket 
(http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11836/36259/36259.pdf).  
 
3.4 Glasgow Coma Scale  
Glasgow coma scale (GCS) er et skadegraderingssystem som ble introdusert i 1974. GCS er 
en internasjonal og anerkjent metode for klassifisering og dokumentasjon av pasientens 
bevissthetsnivå (Haugen og Knudsen jr. 2011 s. 155, 193). Andre skadegraderingssystemer 
finnes også, men i følge artikkelen « Traumatic brain injury: Epidemiology, classification and 
pathophysiology» i UpToDate fra 2012 er GCS et godt verktøy fordi den er enkel. Den er 
overførbar ved at ulikt helsepersonell kan vurdere pasienten på samme tid og få samme verdi. 
GCS har en prediktiv verdi ved at en lav GCS gir større sjanse for alvorlig hodeskade, og en 
høyere GCS minsker sjansen for alvorlig hodeskade.. 
Glasgow Coma Scale – se vedlegg 1.  
 
3.5 Nødvendige pasientundersøkelser og observasjoner 
Her skal man avdekke livstruende tilstander og finne skader. Dette igjen gir grunnlaget for 
prioritering av behandlingsrekkefølgen. ABC-prinsippet er en arbeidsmetode som på en enkel 
og systematisk måte er med på å skape overblikk og ro over situasjonen. Man observerer tegn 
og symptomer som man kan se, høre og føle, og man vurderer alvorlighetsgraden av funnene 
(Callesen, Torben m.fl, 2005, s. 25).  
ABCDE må kontrolleres jevnlig, og endringer må fanges opp tidlig. Legevakthåndboken 
nevner tidsintervall på 10 – 15 minutter, eller ved endring i tilstand 
(http://legevakthåndboken.no/). PHTLS skriver at BT, puls, SpO2 og GCS skal sjekkes hvert 
femte til tiende minutt (PHTLS, s. 215).  
Traumatiserte pasienter er aldri stabile skriver Haugen og Knudsen jr.(2011). Hensikten med 
observasjon og håndtering i akuttfasen vil være å avdekke og på den måten hindre utvikling 
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av alvorlige komplikasjoner intracerebralt, spesielt blødning. Hodetraumer kan i følge 
forfatterne utvikle seg over tid, og de sier videre at denne utviklingen forteller mer om 
skadeomfanget enn en enkeltundersøkelse. Det viktigste i akuttfasen er å ha gode rutiner for å 
kunne oppdage forverring i pasientens tilstand. Observasjonene må gjentas og dokumenteres. 
Litteraturen viser til at de fleste dødsfall etter hodeskade skjer på grunn av en forverring etter 
en tilsynelatende mindre alvorlig skade som ikke blir oppdaget tidlig nok (Haugen og 
Knudsen jr. 2011 s.193, Tidsskrift for Den norske legeforening 2006; 126: 1205-7).  
 
A: Luftveier 
Det er viktig å sikre pasientens luftveier. Man må fjerne eventuelle fremmedlegemer eller 
blod/oppkast. Munnhulen bør sjekkes for skader/ødemer, og man må være oppmerksom på 
tunga, slik at den ikke faller bakover og stenger luftveiene (PHTLS, s. 206). 
Alle bevisstløse pasienter med hodeskade har i følge Norsk Elektronisk Legehåndboka ustabil 
nakkeskade til det motsatte er bevist. De trenger derfor nakkestabilisering 
(http://legehandboka.no/kirurgi/symptomer-og-tegn/traumatologi/hodetraume-8618.html   
Helge Asbjørnsen har i artikkelen «Har noen behov for – eller nytte av – nakkekrage?» sett på 
nakkestabilisering ved traumer prehospitalt. Han har tatt utgangspunkt i ulike myter om 
hvorfor nakkekrage skal brukes. I følge Asbjørnsen fokuserer ambulansepersonell veldig på 
dette, og selv pasienter uten mistanke om nakkeskade får lagt på nakkekrage. Han skriver 
videre at traumepasienter kan ha ustabil nakke, men viser til studier hvor det er konkludert 
med at nakkekrage ikke bør brukes rutinemessig.  Nevrologi kan forverres etter skaden, men 
Asbjørnsen viser til at blødning/ødem også er en viktig faktor her. Kraften/bevegelsen som 
påføres nakken i skadeøyeblikket er større enn bevegelse av nakken i etterkant. Smerter og 
muskelspasmer vil være med på å holde nakken i ro, og dessuten vil våkne pasienter være i 
stand til å holde hodet stabilt selv i følge Asbjørnsen. Man tror at nakkekrage vil holde 
eventuelle brudd stabile, men det viser seg at nakkekrager tillater en god del bevegelse av 
nakken. Korrekt tilpasset nakkekrage kan gi økning i intracerebralt trykk ved at nakkekragen 
kan redusere den venøse tilbakestrømningen i vena jugularis interna. Nakkekrage kan også 
vanskeliggjøre luftveishåndtering. Asbjørnsen mener at nakkekrage kan kuttes ut når 
pasienten er våken, ikke har nevrologisk utfall eller har vært oppe og gått. 
(www.bestnet.no/dokumenter.../162-behov-for-nakkekrage-helge-asbjornsen9).   
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B: Respirasjon  
Hodetraume kan påvirke respirasjonssenteret i hjernen. Uregelmessig respirasjon som 
hyperventilering eller apné kan oppstå ved økt intracerebralt trykk. Respirasjonen må i følge 
forfatterne observeres, vurderes og dokumenteres i forhold til frekvens, dybde og mønster, 
lyder og bruk av hjelpemuskulatur/brystkasse (Haugen og Knudsen jr. 2011 s. 194). 
 
C: Sirkulasjon 
Blodtrykk (BT), oksygenmetning (SpO2) og puls bør måles for å få en oversikt over 
pasientens sirkulasjon. Systolisk BT > 90 mmHg og SpO2 > 90% beskrives som viktig for å 
hindre sekundær hodeskade.  
Pulsen vurderes i forhold til om den er kraftig, fyldig, svak, bløt, langsom eller hurtig. En 
langsom og sterk puls kan være tegn på økt trykk, og være en indikasjon på herniering.  Ved 
økt intracerebralt trykk vil BT stige og pulsen falle. Hypertensjon og bradykardi er ut i fra 
litteraturen et sent tegn på intrakraniell trykkstigning.  
Pasienten får sjelden eller aldri lavt BT av en hodeskade, og man må derfor undersøke 
pasienten for andre skader hvis hypotensjon oppstår. Synlig blødning må kontrolleres.  
Huden må inspiseres for å vurdere om den er blek, cyanotisk, varm, kald eller klam. Venøs 
tilgang bør vurderes etablert (Haugen og Knudsen jr. 2011, s. 191, 193, PHTLS, s. 206). 
 
D: Bevissthetsnivå og nevrologisk status 
Haugen og Knudsen jr. (2011) beskriver observasjon av bevissthetstilstanden som det 
viktigste ved hodeskader, og sier at både den primære skaden og intrakraniell trykkøkning kan 
gi nedsatt bevissthet. Endring i bevissthetsnivå vil inntre før andre tegn og symptomer på 
intrakraniell trykkøkning.  
Økt intracerebralt trykk kan påvirke ulike hjernenerver.  Både pupiller og motorisk/sensorisk 
funksjon kan påvirkes. Den motoriske og sensoriske funksjonen undersøkes på alle våkne 
pasienter, og Haugen og Knudsen jr. (2011) skriver at lammelser/nedsatt følelse kan være 
tegn på en prosess i utvikling i hjernehalvdelen på motsatt side. Pupillenes størrelse og 
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lysreaksjon undersøkes og dokumenteres. I følge forfatterne kan en dilatert pupille indikerer 
skade på hjernevevet på samme side som den dilaterte pupillen, og er et seint og alvorlig tegn.  
Verktøyet som brukes for å vurdere pasientens bevissthetsnivå er GCS, hvor øyerespons, 
verbal respons og motorisk funksjon vurderes (Haugen og Knudsen jr. 2011 s. 191, 193). 
 
E: avkledning, «topp-til-tå-undersøkelse» 
Her skal man i følge litteraturen se etter synlige eller følbar skader som innsynkning/søkk i 
skallestrukturen, sår med synlig fraktur under, lekkasje av cerebrospinalvæske fra nese 
og/eller ører, blødning fra ører uten synlig lokal skade, brillehematom eller hematom bak øre, 
samt skade i munnen. (Haugen og Knudsen jr. 2011, s. 185,186, 194). Pasienter som har blitt 
utsatt for traume mot hodet har også ofte andre skader, og hele kroppen bør undersøkes 
(PHTLS, s. 207). 
 
Andre undersøkelser og observasjoner: 
Ved alle traumer må man prøve å få greie på skademekanismen, enten fra pasienten selv eller 
fra tilskuere/pårørende (PHTLS, s. 205). 
Det er viktig å innhente opplysninger om: hvordan skaden skjedde, og hvilken energi som var 
tilstede i skadeøyeblikket. Man må finne ut om det har vært bevissthetstap og eventuelt hvor 
lenge, om det er amnesi, om pasientens tilstand har endret seg fra skadetidspunkt til ankomst 
legevakt, motorisk og sensorisk funksjon i ekstremiteter, om pasienten har smerter og hvor de 
eventuelt er lokalisert. Risikoen for hjerneskade og blødning øker med energien i traumet.  
(http://legehandboka.no/kirurgi/symptomer-og-tegn/traumatologi/hodetraume-8618.html ) 
Pasienter med traume mot hodet må observeres i forhold til motorisk uro, aggressivitet og 
irrasjonell adferd, da de i følge Medisinsk Operativ Manual, versjon 7, Vestre Viken HF 
(2011), s. 134, kan ha slike symptomer.  
Temperatur bør vurderes målt da temperatursenteret i hjernen kan påvirkes ved hodetraume, 
og hypertermi kan oppstå (Haugen og Knudsen jr. 2011, s. 191, 193). 




 4.0 Drøfting 
4.1 Generelt 
Erfaringsmessig har de fleste som møter direkte på legevakt minimal eller lett hodeskade, 
men vi opplever en sjelden gang at pasienter med mer alvorlig skade kommer direkte til 
legevakt.  
Litteraturen beskriver hjernerystelse som den vanligste hodeskaden, noe man ser en god del 
av på legevakt i ulike aldersgrupper. Mange oppsøker legevakten etter å ha slått hodet selv om 
de ikke har hatt bevissthetstap, de husker hva som har skjedd og ikke har andre symptomer. 
Ved undersøkelse vil de ha en GCS på 15. I følge de Skandinaviske retningslinjene vil de da 
ha en minimal hodeskade med liten fare for komplikasjoner og trenger ikke 
observasjon/undersøkelse i sykehus.  
Traume mot hodet hvor det har vært bevissthetstap øker faren for at det foreligger eller kan 
utvikle seg blødninger/ødemer i hjernen. Kraniefrakturer øker blødningsfaren ytterligere.  
Ved traume mot tinningområdet ser man hyppigst epidurale blødninger. Dette rammer som 
oftest yngre personer. Blødningen er som regel avgrenset og gir sjelden skade på hjernevevet 
under. Litteraturen beskriver at disse pasientene har en historie med kort bevissthetstap, 
kvikner raskt til igjen for så å falle i bevissthetsnivå. Selv har jeg erfart et barn som i leik 
hadde falt og slått hodet/tinningen i en stein. Det var ikke stor energi med i bildet. Det var 
ikke bevissthetstap i følge voksen som var tilstede, og barnet var i leik igjen med en gang. 
Etter cirka 5 timer kommer mor til legevakt med barnet. Undersøkelser/observasjoner viste 
redusert bevissthet, nevrologiske utfall, motorisk uro, aggressiv adferd, brekninger og 
oppkast. Barnet ble slik det står i de Skandinaviske retningslinjene stabilisert sirkulatorisk og 
respiratorisk, og deretter flydd med luftambulanse til nevrokirurgisk enhet hvor det ble påvist 
en epidural blødning. Barnet fikk ingen sekundær skade. 
I motsetning til epidurale blødninger, gir subdurale blødninger i følge litteraturen mer skade 
på hjernevevet. De er mer alvorlig da de kan omfatte hele den ene hjernehalvdelen. Som jeg 
skrev i teoridelen vil kroppen prøve å kompensere for det økte trykket en slik blødning gir. 
Det er først når denne kompensasjonsmekanismen ikke lenger er tilstrekkelig at det vil 
komme symptomer. De akutte subdurale hematomene vil gi symptomer raskt, og man vil 
koble hendelsen til symptomene. Pasienter med kronisk subduralt hematom vil 
erfaringsmessig komme til legevakt etter dager eller uker med symptomer som hodepine, 
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ustøhet, talevansker eller forvirring. Erfaringsmessig rammer dette flest eldre personer.  
Det er ikke alltid pasientene kobler symptomene til en tidligere hendelse, og det er viktig for 
sykepleier å kunne innhente gode opplysninger.  
Symptomene kan også ligne på det man ser ved infeksjonstilstander hos eldre. Jeg har 
opplevd at pasienter har blitt behandlet med antibiotika for det som er tolket som en infeksjon, 
og hvor det etter hvert viser seg at det er en subdural blødning.  
Vi ser her at hjernen kan få ulike skader ved traume mot hodet. Når pasienten kommer til 
legevakt kan vi ikke si med sikkerhet hvilken type skade det dreier seg om. Prehospitalt kan vi 
ikke sette en diagnose, og det er heller ikke vår oppgave som sykepleier. Sykepleier må kunne 
danne seg en oppfatning av hvor alvorlig skaden er, og ut i fra symptomer/funn og 
opplysninger om skademekanisme iverksette nødvendige tiltak til pasienten. Det er legen som 
tar beslutning om hvilken behandling pasienten skal ha, og hvilket behandlingsnivå som er 
rett for pasienten – til sykehus eller hjem. Dette er i tråd med helsepersonelloven’s §4.  
Glasgow Coma Scale (GCS) har vært i bruk siden 1974. Ut i fra litteraturen jeg har lest, ser 
man at GCS er vanlig å bruke i mange land ved vurdering av nedsatt bevissthet. Det finnes 
andre skadegraderingsverktøy, men litteraturen sier at GCS er et godt vurderingsverktøy fordi 
den er enkel og er overførbar til andre i behandlingskjeden. GCS-score sier noe om 
alvorlighetsgraden og mulig videre prognose etter som jeg har forstått ved at en lav score gir 
dårligere prognose enn en høyere score. Turnusleger og nyutdannede leger bruker GCS aktivt 
i vurderingen av hodeskadepasienter. De «eldre» legene er ikke alltid like bevisst på å bruke 
dette vurderingsverktøyet.  
Tiden hodeskadepasienten oppholder seg på legevakten avhenger av alvorlighetsgraden og 
behovet for stabilisering respiratorisk og sirkulatorisk. Vanligvis oppholder pasienten seg kort 
tid på legevakten. Dette tror jeg kan være en forklaring på hvorfor GCS ikke brukes like mye. 
Slik sett har kanskje ikke GCS den helt store nytteverdien for våre observasjoner, men det er 
en måte å kunne kommunisere på samme «språk» mellom de ulike instansene i helsevesenet. 
Da er det ikke den enkelte sykepleiers skjønn, men en standarisert vurdering av pasientens 
bevissthetsnivå som ligger til grunn. Der pasienten skal transporteres videre til sykehus, 
mener jeg at vi på legevakten bør har gjort en GCS-score slik at ambulansetjenesten har en 
utgangsverdi for videre observasjon. Som tidligere skrevet er hodeskader ikke stabile, og en 
endring i bevissthetsnivå er det første tegnet på en pågående prosess i hjernen. Hvis vi på 
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legevakt har god dokumentasjon av GCS vil det være lettere for ambulansepersonellet og 
raskt fange opp en endring. 
De Skandinaviske retningslinjene som i utgangspunktet ble utarbeidet for sykehusene, blir nå 
mer brukt på legevakt. Retningslinjene ble innført som en del av undervisningen til de norske 
medisinstudentene, og de har jobbet etter dette i sin turnustjeneste på sykehus. Dette kan jeg 
se gjenspeiler seg i håndteringen av hodeskader på legevakt ved at turnusleger og 
nyutdannede leger har innarbeidet gode rutiner for bruk av disse retningslinjene. Blant de 
«eldre» legene opplever jeg en mer varierende bruk, og enkelte vurderinger baserer seg 
fortsatt på skjønn og erfaring. Selv mener jeg det er viktig å tilstrebe at pasientene gis en så lik 
vurdering som mulig uansett hvor de får den første behandlingen. Man bør ha et tilnærmet likt 
vurderingsgrunnlag av pasientene med tanke på hvem som kan sendes hjem, og hvem som bør 
legges inn på sykehus til videre observasjon. 
England og Wales har på lik linje med andre land sett behovet for retningslinjer i 
håndteringen av hodeskadepasienter. Her bygger vurderingen på GCS og sikring av ABC. I 
følge disse retningslinjene skal bare nedsatt bevissthet tilskrives intoksikasjon når hodeskade 
er utelukket. I min hospiteringspraksis fikk vi meldt en pasient via AMK som hadde falt og 
slått bakhodet i en betongtrapp. Han var våken og orientert ved ambulansens ankomst. Det var 
ikke bevissthetstap eller nevrologiske utfall. Ved ankomst legevakten 30 minutter senere var 
GCS 3. BT, puls, SpO2, respirasjonsfrekvens og glukose viste normale verdier. Pupiller viste 
normal størrelse og lysreaksjon. Det var ingen synlig/følbar skade i kraniet. Anestesilege ble 
tilkalt da han ut i fra kriteriene hadde en alvorlig hodeskade. I følge de samme kriteriene skal 
han da etter stabilisering sirkulatorisk og respiratorisk, transporteres så raskt som mulig til 
regional nevrokirurgisk avdeling. Anestesilegen gjorde en ny vurdering, og mistenkte en 
intoksikasjon. Det ble gitt et medikament for å reversere virkningen av en type beroligende 
medisin, og pasienten våknet til. Pasienten ble transportert til sykehus for videre observasjon. 
Dette var en nyttig påminnelse for meg. Når man får meldt en hodeskade er det lett å ha fokus 
på meldte skadetype, men man bør alltid være åpen for å vurdere andre årsaker. 
PHTLS-konseptet som prehospitale tjenester i Norge jobber etter, er et amerikansk konsept. 
Håndtering og behandling av hodeskader bygger også her på ABC-prinsippet og vurdering av 
GCS på samme måte som retningslinjene i England og Wales. Legevakt er også en del av den 
prehospitale tjenesten, og på en legevakt i distrikts-Norge kan man stå over for mange av de 
samme utfordringene som ambulansetjenesten gjør. I tillegg samarbeider legevakt tett med 
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ambulansetjenesten i mange situasjoner. Derfor ser jeg nytteverdien av at vi kan bruke samme 
arbeidsmetoder. Da har man lik måte å gjøre pasientundersøkelser og vurderinger på, og man 
kan bruke de verdier og funn som er gjort og bygge videre på dem.  
Jeg ser utfordringer i forhold til å få til en lik og ensartet måte å vurdere pasienter på ved en 
legevakt hvor det jobber mange leger og sykepleiere som har innarbeidet rutiner/måter å jobbe 
på. I artikkelen «Effekt av skandinaviske retningslinjer for håndtering av mindre alvorlige 
hodeskader» skriver forfatterne at publikasjoner ikke nødvendigvis fører til endring av 
praksis, men hvis man arbeider lokalt med ulike tilnærminger øker sjansene for å lykkes. Jeg 
ser at «kultur» og holdninger på arbeidsplassen kan påvirke hvordan man kan lykkes med å 
endre rutiner og få til en lik praksis i forhold til håndtering av ulike skader. Innledningsvis 
skrev jeg at mitt mål med denne oppgaven var å presentere aktuelle undersøkelser, 
observasjoner og tiltak som sykepleierne bør gjøre til pasienter med hodeskade. Ved hjelp av 
internundervisning til sykepleierne ved min legevakt ønsker jeg å øke bevisstheten på bruk av 
GCS og nytteverdien av å jobbe etter ABC-prinsippet. 
 
4.2 Pasientundersøkelser og observasjoner 
Innledningsvis i oppgaven skrev jeg at pasienter kan møte direkte på legevakt. I 
undervisningen på videreutdanningen i legevaktsykepleie har vi lært at når pasienter møter 
direkte på legevakt, er det viktig at vi som sykepleiere kan gjenkjenne symptomer og tegn på 
alvorlig skade. Sykepleier må ha kunnskap om pasientundersøkelser og 
undersøkelsesmetoder. Som legevaktsykepleier vil det være vår oppgave å ta del i disse 
undersøkelsene, og av og til må vi gjøre undersøkelser/observasjoner før legen kommer til 
legevakt. Helsepersonelloven regulerer vår yrkesutøvelse, og vi skal i følge lovens § 4 opptre 
faglig forsvarlig og innrette oss etter våre kvalifikasjoner. Vi må bevisst vise faglig 
forsvarlighet i vårt arbeidet, og ikke ta avgjørelser eller gjøre undersøkelser som er utenfor 
vårt ansvarsområde.  
Callesen m.fl.(2005) skriver at man i pasientundersøkelsen skal avdekke livstruende 
tilstander, noe som gir grunnlaget for prioritering av behandlingsrekkefølgen. ABC-prinsippet 
bygger på at man først skal sikre A (luftveiene) før man går videre til B (respirasjon) og C 
(sirkulasjon) osv. Forfatteren skriver at dette på en enkel og systematisk måte er med på å 
skape ro og overblikk i situasjonen. Dette er også min erfaring. 
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Jeg har valgt å ta med en pasienthistorie (se 1.4) som kan belyse de undersøkelser og 
observasjoner som gjøres inne på legevakt.  
Skoleeleven kom gående inn på legevakta, han var ved bevissthet og kunne snakke. Jeg fikk 
opplysninger om kontaktårsak, og pasienten ble umiddelbart tatt med inn på et 
undersøkelsesrom. Der startet jeg undersøkelser/observasjoner etter ABC-prinsippet. Legen 
som da var til stede på legevakt ble tilkalt.  
A (luftveier) var frie ved ankomst. Det var ingen tegn til skade/ødemer i munn. Barnet kastet 
opp, men var våken og luftveiene forble frie. Behov for nakkekrage ble vurdert, men da det 
var en stund siden hendelsen, han hadde vært oppe og gått, hadde normal bevegelighet og 
kraft i ekstremitetene, og legen ikke fant tegn til skade/smerte ved undersøkelse av 
nakke/virvelsøyle ble ikke nakkekrage lagt på. Dette samsvarer med det Asbjørnsen skriver i 
sin artikkel at nakkekrage kan kuttes ut når pasienten er våken, ikke har tegn til nevrologiske 
utfall i ekstremiteter eller har vært oppe og gått.  
B (respirasjon) hos barnet var normal med tanke på frekvens, dybde og mønster. Det var 
ingen unormale lyder eller bruk av hjelpemuskulatur slik som Haugen og Knudsen jr. (2011) 
skriver at man skal observere og vurdere.  
C (sirkulasjon) ble undersøkt. SpO2 viste 97 %. I følge litteraturen skal man tilstrebe å holde 
SpO2 >90% for å hindre sekundær skade, og det ble ikke vurdert behov for tilførsel av 
oksygen. BT og puls ble sjekket og viste verdier i øvre del av normalområdet for barnets 
alder. Pulsen var jevn og fyldig. Huden var tørr og varm, men han var noe blek.  
I denne pasientsituasjonen valgte vi å etablere venøs tilgang (veneflon) umiddelbart. Selv om 
målte verdier var innenfor normalområdet så vi at han var påvirket av situasjonen og 
muligheten for at han ble dårligere var til stede. Hvis sirkulasjonen skulle forverre seg, kan 
det bli vanskeligere å få finne blodårer og få lagt inn veneflon. Man skal i følge litteraturen 
være oppmerksom på at pasienter med traume mot hodet kan ha pådratt seg andre skader, og i 
enkelte tilfeller kan få lavt BT på grunn av blødning, Da vil man ha mulighet til å korrigere 
BT med væsketilførsel intravenøst når man har lagt inn veneflon. Det var ikke mistanke om 
andre skader i denne pasientsituasjonen,  
D (bevissthetsnivå og nevrologisk status) endret seg. Ved ankomst legevakt hadde han en 
GCS på 14 (Ø=4, V=4, M=6). I løpet av de første 10 minuttene falt GCS til 13 (Ø=3, V=4, 
M=6). Glukose ble målt, og viste normal verdi. Pupiller ble sjekket for størrelse, sidelikhet og 
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lysreaksjon, og dette var normalt. Litteraturen beskriver bevissthetstilstanden som den 
viktigste observasjonen ved hodeskader, og en endring i bevissthetsnivå vil inntre før andre 
symptomer/tegn på intrakraniell trykkstigning. Pupillene sjekker man fordi skade på 
hjernevevet vil kunne påvirke hjernenerven som styrer øyet og man vil se unormal pupille på 
øyet på samme side som hjernevevet er skadet i følge Haugen og Knudsen jr. (2011). 
E (avkledning/»topp-til-tå-undersøkelse) skal gjøres på hodeskadepasienter da det i følge 
litteraturen viser seg at de også kan ha skader andre steder på kroppen. Denne undersøkelsen 
viste ingen skade på mage, rygg eller ekstremiteter. Man fant en hevelse/kul i bakhodet på 
barnet som verifiserte det barnet hadde fortalt læreren. Man fant ingen tegn til fraktur på 
kraniet, heller ingen sårskade. Det ble ikke funnet tegn til blødning eller lekkasje av 
cerebrospinalvæske fra ører/nese. Det var ingen tegn til hematom rundt øyne eller øre.  
Som tidligere sagt var lege til stede på legevakta når barnet kom inn. Legen undersøkte den 
nevrologiske statusen til barnet og sjekket barnet for skader i munn, på rygg, mage, 
ekstremiteter og på kraniet. Legen gjorde også den første undersøkelsen av pupiller. 
Sykepleier målte BT, puls, SpO2, telte respirasjon, la inn veneflon, målte temperatur og 
glukose. Parametrene ble ført inn i et skjema for overvåkning av hodeskadepasienter (vedlegg 
2).  
Her var det naturlig at legen gjorde en full nevrologisk undersøkelse. I situasjoner hvor legen 
ikke er til stede ved pasientens ankomst, ville jeg som sykepleier ha sett etter skader på 
ekstremitetene, og sjekket om det var normal bevegelse og følelse i armer og bein. 
Måling av BT, puls, respirasjonsfrekvens, pupiller, SpO2 og GCS ble gjentatt med en gang 
man observerte at barnets bevissthetstilstand falt. BT og puls hadde gått litt ned, men var 
fortsatt innenfor normalområdet for barnets alder. Barnet hadde kastet opp rett før de første 
målingene ble tatt. Dette kan påvirke BT og puls slik at det øker, samt være med å forklare 
noe av hudens blekhet. I følge litteraturen er det BT-stigning og fall i puls man skal være 
oppmerksom på da dette kan være tegn på intrakraniell trykkstigning.   
I denne situasjonen var ikke hendelsen observert av noen. Det forelå ikke opplysninger om 
skademekanisme, energien i traumet eller eventuelt bevissthetstap. Det man visste var at 
barnets bevissthetsnivå endret seg, og han hadde blitt mer desorientert gjennom skoletimen. 
Det ble raskt klart at dette barnet skulle innlegges sykehus for videre observasjon. Han hadde 
amnesi for hendelsen, nedsatt hukommelse, gjentatte episoder med brekninger og oppkast. 
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Han falt til 13 på GCS. Ut i fra de fire undergruppene i de Skandinaviske retningslinjene var 
han i grenseland mellom lett og moderat hodeskade, og retningslinjene sier at pasienten skal 
til CT-undersøkelse og observasjon på sykehus.  
Ambulanse ble bestilt etter at legen hadde konferert med nærmeste sykehus. På grunn av 
samtidskonflikter ble pasienten liggende cirka en time på legevakt. Jeg observerte barnet 
denne tiden. BT, puls, respirasjon og SpO2 lå stabilt i verdier, og jeg gjentok 
observasjonene/målingene hvert 15. minutt og dokumenterte i overvåkningsskjema for 
hodeskader (vedlegg 2). Pupiller ble sjekket samtidig, og var normale. Barnets bevissthetsnivå 
ble bedre i løpet av denne timen, og han hadde han en GCS på 14 ved avreise fra legevakta. 
Han begynte å huske mer av det som hadde skjedd, men hadde fortsatt noe nedsatt 
hukommelse og var noe desorientert.  
Haugen og Knudsen jr (2011) skriver at hodeskader aldri er stabile og kan utvikle seg over 
tid, og at observasjoner må gjentas og dokumenteres for å kunne følge utviklingen. 
Legevaktshåndboka foreslår intervaller på 10 – 15 minutter mellom hver kontroll, eller ved 
endring i tilstand, PHTLS-konseptet sier hvert. 5. – 10. minutt.  
Utviklingen man ser forteller mer om skadeomfanget enn en enkeltundersøkelse skriver 
forfatterne. I denne pasientsituasjonen gikk utviklingen i en positiv retning, og man så at 













Hjernerystelse er den vanligste hodeskaden, og det er det vi ser mest av på legevakt. Det er en 
god del milde og moderate skader, og de alvorlige hodeskadene ser vi mer sjeldent.  
Traume mot hodet kan gi varierende symptomer.  
Det viktigste vi gjør er å observere endring i bevissthetsnivå, samt at vi må sørge for at 
pasienten er sirkulatorisk og respiratorisk stabil. 
ABC-prinsippet er en god måte å arbeide etter. Det gir oversikt og ro i situasjonen og man har 
en «mal» å jobbe etter. Man skaffer seg raskt et overblikk over situasjonen og hva man må 
iverksette av tiltak.  
Som sykepleiere må vi kunne håndtere at pasienter møter direkte på legevakt og starte en god 
observasjon og vurdering av pasienten. ABC-prinsippet vil hjelpe oss med dette. 
Min erfaring fra hospiteringspraksis er at de Skandinaviske retningslinjene brukes av de fleste 
legene i vurderingen av hodeskadepasienter. GSC blir aktivt brukt av turnusleger og 
nyutdannede leger, de «eldre» legene er ikke like bevisst bruken av dette verktøyet.  
Min erfaring er at GCS er et nyttig vurderingsverktøy som vi bør tilstrebe å bruke mer da det 
gir en sammenlignbar verdi for videre observasjon av annet helsepersonell. 
Et overvåkningsskjema for hodeskader kan være et godt hjelpemiddel for å få med seg alle 
undersøkelser som bør gjøres. Et slikt skjema samler alle målinger som er gjort og man har en 
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7.0 Vedlegg  
7.1 Glasgow Coma Scale 
Glasgow Coma Scale (GCS) benyttes for å vurdere grad av skade etter hodetraumer 
  Poeng 
Åpning av øynene (Ø) 
 Spontant 4 
 Ved tiltale 3 
 Ved smertestimulering 2 
 Ingen reaksjon 1 
Verbal respons (V) 
 Orientert 5 
 Forvirret, desorientert 4 
 Usammenhengende tale 3 
 Uforståelige lyder 2 
 Ingen reaksjon 1 
Motorisk respons (M) 
 Følger oppfordringer 6 
 Lokaliserer smerte 5 
 Avvergereaksjon ved smerte 4 
 Fleksjon ved smerte 3 
 Ekstensjon ved smerte 2 
 Ingen reaksjon på smerte 1 
GCS-skår (Ø+V+M) SUM (3-15)  
Kilde:  Norsk Elektronisk Legehåndbok 
Kandidatnr. 312 
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7.2 Overvåkning ved hodeskade og Glasgow Coma Scale 
Poengene fra hver av de tre gruppene summeres. Undersøkelsene gjentas med regelmessige 
mellomrom. Totalskår sammenlignes fra gang til gang for å få et inntrykk av endring i 
bevissthetsnivå over tid. Poengsum under 8 indikerer alvorlig skade 
Hodeskade - skjema for overvåkning 
Klokkeslett         Dato 
Blodtrykk         
Pulsfrekvens         
Pulsoksimetri          
ETCO2          
Pupiller Høyre, størrelse (mm)         Pupillreaksjon 
N = Normal 
F = Forsinket 
- = Ingen reaksjon 
Reaksjon         
Venstre, størrelse (mm)         
Reaksjon         
Glasgow Coma Scale 
Åpning av 
øynene (Ø) 
4 Spontant  
3 Ved tiltale  
2 Ved smertestimulering  
1 Ingen reaksjon 
        L = Lukket pga hevelse 
Motorisk 
respons (M) 
6 Følger oppfordringer  
5 Lokaliserer smerte  
4 Avverger smerte  
3 Fleksjon ved smerte  
2 Ekstensjon ved smerte  
1 Ingen reaksjon 
         
Verbal respons 
(V) 
Voksne og store barn 
 
5 Orientert  
4 Forvirret, desorientert  
3 Usammenheng. tale  
2 Uforståelige lyder  
1 Ingen reaksjon 
        Små barn (0-23 mndr) 
 
5 Smiler, lytter  
4 Gråter, kan trøstes  
3 Inadekvat gråting  
2 Uforståelige lyder  
1 Ingen reaksjon 
GCS-skåre = 
Ø+M+V 
          
 
